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KISALTMALAR

AST:Aspartat amino transferaz

ALT: Alanin amino transferaz

CRP: C-Reaktif Protein

DKB: Diyastolik kan basinci

DM: Diyabetes Mellitus

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

HCT: Hematokrit

GKS: Glaskow Koma Skalas1

INR: Internationel Normalized Ratio
KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
PaCO2: Parsiyel karbondioksit basici

PaO2: Parsiyel oksijen basinct

RTS: Revize Travma Skoru

SKB: Sistolik kan basinci

TRIAGES: Trauma Rating Index in Age, Glasgow Coma Scale, Respiratory rate and Systolic
blood pressure score

WBC: White blood cell

YBU: Yogun bakim iinitesi
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OZET

Acil servise kafa travmasi ile basvuran hastalarda hesaplanan RTS ile TRIAGES

skorlama sistemlerinin erken donem mortaliteyi gostermede birbirlerine kars: iistiinliikleri

Amag

Acil serviste (AS) kafa travmasi olan hastalarda mortalite tahmininin saglanmasi, hasta
triyajinda ve sonuglarinin iyilestirilmesinde ¢ok Onemlidir. Yas, Glasgow Koma Skalasi,
Solunum hiz1 ve Sistolik kan basinci skoru (TRIAGES) ve Revize Travma Skorunun (RTS)
kafa travmasi olan hastalarda 24 saatlik hastane i¢i mortalite agisindan tahmin gliciini

belirlemeyi ve karsilagtirmay1 amagladik.

Materyal Metot

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma ve Hastanesi Acil Tip Klinigi’ne 10.12.2023-
10.06.2024 tarihleri aras1 basvuran izole kafa travmasi kriterlerini karsilayan 318 hastanin
Klinik verilerini analiz eden prospektif tek merkezli bir ¢alisma gergeklestirdik. Her hastanin
TRIAGES ve RTS skorlarimi hesapladik ve alici isletim karakteristigi (ROC) egrilerini

kullanarak kisa vadeli 6liim oranlarina iliskin tahmin degerlerini tahmin edildi.

Bulgular

15 hasta (%4,7) bagvurudan sonraki 24 saat i¢inde 6ldii. Hayatta kalmayan grup, hayatta kalan
gruba gore daha yiiksek TRIAGES ve daha diisiik RTS'ye sahipti. TRIAGES, RTS ve GKS'nin
ROC egrisi altinda kalan alan (AUROC) sirasiyla 0,993 (0,985-1000), 0,927 (0,837-1000) ve
0,992 (0,983-1000) idi. Hastanede 24 saatlik mortaliteyi tahmin etmek i¢in optimal kesme
degerleri TRIAGES igin 2, RTS i¢in 11 ve GCS igin 13 idi.

Sonuc¢
TRIAGES ve RTS, izole kafa travmasi olan hastalarda 24 saatlik hastane i¢i mortaliteyi tahmin

etmede GKS ile karsilagtirilabilir performansla iimit verici etkinlik gostermistir.
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Anahtar Kelimeler: Kafa travmasi, Glasgow koma skalasi, TRIAGES, RTS, mortalite

ABSTRACT

Comparison of RTS and TRIAGES scoring systems in early mortality prediction among
patients presenting with isolated head trauma in the emergency department.

Objective

Predicting mortality in patients with head trauma in the emergency department is vital for
traige and improved outcomes. We aimed to determine and compare the predictive power of
Age, Glasgow Coma Scale, Respiratory Rate and Systolic Blood Pressure Score (TRIAGES)
and Revised Trauma Score (RTS) for 24 hour in hospital mortality in patients with head
trauma.

MaterialMethod

We conducted a prospective single-center study analyzing clinical data of 318 patients
meeting criteria for isolated head trauma presenting to the Emergency Department Of
Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Training and Research Hosptial from 10th December 2023 to 10th
June 2024. We calculated TRIAGES and RTS scores for each patient and estimated predictive
values for short-term mortality rates using receiver operating caharacteristic (ROC) curves.

Results

15 patients (4.7%) died within 24 hours of admission. The non-survivor group had higher
TRIAGES and lower RTS scores compared to the Survivor group. The area under the ROC
curve (AUROC) for TRIAGES, RTS and GCS were 0.993 (0.985-1000), 0.927 (0,837-1.000)
and 0.992 (0.983-1.000) respectively.Optimal cut-off values for predicting 24 hour in-hospital
mortality were 2 for TRIAGES, 11 for RTS and 13 for GCS.

Conclusions

TRIAGES and RTS demonstrated promising effectiveness, comparable to GCS in predicting
24 hour in-hospital mortality among patients with isolated head trauma.

KeyWords: Head trauma, Glasgow Coma Scale, TRIAGES, RTS, mortality
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GIRIS ve AMAC

Kafa travmasi; kafa ve yliz bolgesine gelen kiint, penetran, patlayici, rotasyonel veya
akselerasyon-deselerasyon mekanizmalariyla olusan yaralanmalari ifade eden genis kapsamli
bir tanimdir. Kafa yaralanmasi ise fizik muayenede ekimoz, laserasyon veya deformiteler gibi
objektif klinik bulgularin varligin1 ifade eden bir terimdir, travmatik beyin yaralanmasi ise
beyin dokusunda yaralanmay1 ifade etmektedir [1].

Kafa travmasi acil servise en sik bagvuru sebeplerinden birisidir. Hastaneye ulagsamadan
gerceklesen oOliimlerin yaklasik %90°1 beyin yaralanmalarini igerir. Hastaneye ulasanlarin ise
%75°1 hafif, %15 orta, %10 ciddi beyin hasarimi igerir. Amerika Birlesik Devletleri son
verilerine gore 1 yilda kafa travmasi ile basvuran 1.700.000 hastanin 275.000’1 hastaneye
yatirilmig, 52 .000’1 ise vefat etmistir [2].

Kafa travmasinin en sik nedenleri arasinda diismeler ve motorlu tasit kazalar gelir. Yash
poplilasyonda en sik neden diismeler iken, genglerde ise motorlu arag¢ kazalaridir [3]. Travmatik
beyin yaralanmalar1 15-24 yas araliginda pik yapmakla birlikte, alkol alanlarda, ¢ok geng ve
cok yagh kisilerde de artmis risk mevcuttur [4].

Amerikan Rehabilitasyon Tibbi Kongresi hafif travmatik beyin yaralanmali hastay1
tanimlarken travmaya bagli beyin fonksiyonlarinda fizyolojik gerilemenin goriildiigii ,Glasgow
koma skorunun 13-15 arasinda oldugu ve su bulgulardan; 1-Travma sonras1 herhangi bir
donemde 30 dakikadan kisa siiren biling kaybi, 2-Travmadan hemen Onceki ya da travma
sonrasi doneme ait olaylar1 hatirlayamama (24 saatten kisa siirmelidir), 3-Kaza aninda biling
durumunda herhangi bir bozulma, 4-Gegici olan veya olmayan fokal nérolojik bozukluklardan
en az birinin eslik ettigi hastalar olarak belirtmistir [1].

Travma ciddiyetini belirlemek ve mortaliteyi 6ngormek i¢in farkli travma skorlari
kullanilmaktadir. Skorlama sistemlerinin bazilar1 fizyolojik parametrelere gore, bazilari
anatomik lokalizasyona gore bazilar1 da her ikisinin kombinasyonu seklinde olusturulmustur.

Travma skorlarinda TRIAGES diger travma skorlarindan farkli olarak erken donemde
mortaliteyi 6n gérmede daha basitlestirilmis, hizl1 ve sensitivitesi yiiksek bir skorlama ihtiyaci
sebebiyle olusturulmustur. 2019°da Shiraishi ve ark. tarafindan bu amagla yiiriitiilen ¢alismada
bu yeni sistemin diger travma skorlama sistemlerine gore akut mortalitede daha hizli ve
giivenilir oldugu one siirlilmiistiir [5]. Daha sonra 2022 yilinda izole kafa travmasi olan
hastalarda RTS ve GKS ile beraber retrospektif olarak degerlendirilmistir. Diger skorlama
sistemleriyle erken prediktif giicliniin yakin oldugu ancak TRIAGES sisteminin 6zellikle ileri

yas hastalarda daha ayrintili ve kapsayici olarak degerlendirmede etkin oldugu goriilmiistiir [6].



Yas, GKS, sistolik kan basinci, solunum sayisi lizerinden puanlama yapilarak degerlendirilir.
Maksimum 14 puan iizerinden degerlendirilen bir skorlamadir [6].

Revize Travma Skoru (RTS) travmada erken prediktif olarak hastane i¢i ve hastane
Oncesi hastalarin mortalitesini degerlendirmede kullanilan bir skorlama sistemidir. Fizyolojik
temelli skorlama sistemidir. Hastanin GKS, sistolik kan basinci, solunum sayisini igerir.3 ayri
kriterin, 4 puan iizerinden ayr1 ayri puanlanmasi ile olusur. En yiiksek 12 puan {izerinden
degerlendirilen skorlama sistemidir [7, §]

Calismamizda RTS ve TRIAGES skorlama sistemlerinin erken donem mortalite lizerine

etkinliklerini ve birbirlerine lstiinliiklerini karsilagtirmay1 amacladik.



GENEL BIiLGILER

2.1. Kafa Travmasi Tanimi

Kafa travmasi; kafa ve yliz bolgesine gelen kiint, penetran, patlayici, rotasyonel veya
akselerasyon-deselerasyon mekanizmalariyla olusan yaralanmalari ifade eden genis kapsamli
bir tanimdir. Kafa yaralanmasi ise fizik muayenede ekimoz, laserasyon veya deformiteler gibi
objektif klinik bulgularin varligin1 ifade eden bir terimdir, travmatik beyin yaralanmasi ise

beyin dokusunda yaralanmay1 ifade etmektedir [1].

2.2. Kafa Travmasimnin Epidemiyolojisi ve Etyolojisi

Travmatik beyin hasari; tiim diinya da tiim yas gruplarini etkileyen énemli bir halk
saglig1 ve sosyoekonomik sorun olmaya devam etmektedir. ABD de her y1l tahmini 1,1 milyon
hasta acil servislerde tedavi edilirken; bu hastalarin 235 000 kadar1 yatis1 yapilarak tedavi
edilmektedir. Yillik yaklasik 50 000 hasta ise TBH bagli 6lmektedir. Yapilan aragtirmalara gore
baslica risk faktorleri yas, cinsiyet ve diisiik sosyoekonomik diizey olarak gortilmiistiir. Erkekler
kadinlardan neredeyse 2 kat daha fazla travmaya maruz kalmaktadir. Bu durum erkeklerin daha
fazla calisma hayatinda olmasi ve daha fazla risk almalariyla agiklanabilir.Ozellikle gelismekte
olan iilkelerde motorlu tasit kazalar1 6nde gelen TBH nedenleri arasindadir [9-11]

ABD de yapilan yakin zamanl bir aragtirmaya gore travmaya baglh 6liimlerin yaklasik
ticte birinde travmatik beyin hasar1 oldugu tespit edilmis. Bu durum hem saglik giderleri hem
de isgiicii kaybiyla iilke ekonomilerine ciddi yiik olusturmaktadir [10]. TBH 6nlenebilir olmasi
nedeniyle bu konuda epidemiyolojik veriler dikkate alinarak alinacak onlemler 6lim ve
sakatliklarm Oniine gegecektir. Servadei ve ark. tarafindan 1999 da Italya da kask kanunu

sonrasi yapilan ¢calismada TBI olgularinda %66 diisiis oldugu goriilmiis [12].

2.3. Kafa Travmasimin Patofizyolojisi

2.3.1. Birincil Yaralanma

TBH nin temel mekanizmalar1 genel olarak (a) direkt temas ile olusan kontiizyon,
laserasyon ve intrakranial hemoraji (b) akselarasyon/deselerasyon ile olusan diffiiz aksonal
hasar olarak simiflandirilir. Birincil yaralanmalar ilk temas aninda olusur ve tedavi acgisindan
ancak oOnleyici tedbirlerle korunma saglanabilir. ikincil hasar ise siirecte meydana gelir ve

yapilacak miidahalelere duyarlidir [13].



TBH a neden olan mekanik kuvvetler kafatasinda kiriklara ve bunun sonucunda da
serebrovaskiiler / aksonal yapilara zarar vererek kanama, kesilme meydana getirebilir. Olusan
kanama kitle etkisiyle de mevcut durumu kdétiilestirebilir. Bu durum orta / ciddi TBH
olgularinda sik goriiliir.Diffiiz aksonal hasar da ise travma bolgesinden bagimsiz yaygin beyin
etkilenimi goriiliir. Mortalite ve morbiditesi yiiksektir. Genel siniflama da birincil yaralanma da

yer alsa da aksonal hasarin biiyiik kismi ikincil yaralanma mekanizmalari ile olugsmaktadir [14].

2.3.2. Ikincil Yaralanma
Ikincil hasara travma ve sonrasinda baslayan noronal yapi ve fonksiyonlarda
bozulma ile ilerleyen patofizyolojik cevaplar sebep olur. Bir¢cok mekanizmanin i¢ ige

gecmesiyle meydan gelir [14].

2.3.2.1. Serebral Hipoperfiizyon / Hiperperfiizyon
Yapilan bir¢ok aragtirma TBH sonrasi fokal veya yaygin iskemik beyin hasarinin
oldugunu ortaya koymustur. Serebral iskemi kotii ndrolojik sonlanim ve mortalite ile iligkilidir.
Hipoperfiizyon iskemik inme mekanizmasi ile hasara neden olur. TBH’ 1n erken
donemlerinde hiperperfiizyon goriilebilir. Bu durum hipoperfiizyon gibi tehlikelidir. Serebral
metabolik talep listiindeki artig serebral kan hacminde dolaylisiyla kafa i¢i basing artisina neden

olur. Bu durum ise vazoparalizi ile iliskilidir [13, 14].

2.3.2.2. Serebrovaskiiler Otoregiilasyon /CO2 Reaktivasyonu
Serebral kan akisim1 saglamak icgin serebrovaskiiler otoregiilasyon ve CO2
reaktivitesi onemli mekanizmalardandir. TBH olan hastalarin ¢ogunda serebral kan akisi
otoregiilasyonu bozulmustur. Yani kafa i¢i basing artisina verilen vazodilatasyon /
vazokonstriiksiyon cevabi normal degildir. Serebral kan akist otoregiilasyonu ile
karsilastirildiginda CO2 reaktivitesi daha gii¢lii fenomen gibi durmaktadir. Ciddi TBH ‘li olan

kotii prognozlu hastalarda erken donemde CO2 reaktivite cevab1 bozulmustur [13].

2.3.2.3. Serebral Vazospazm
Vazospazm TBH 11 olgularin yaklasik 1/3’tinde goriiliir. Beyinde ciddi hasar
oldugunu gosterir. Olus mekanizmasi hakkinda farkli goriisler mevcut olmakla beraber en
yaygin olan1 subaraknoid mesafeye ulagan kanin ve erken donemde artan intrakranial basing ve
erken beyin hasarinin serebral vazospazma neden oldugu yoniindedir. Olasiliklar arasinda nitrik

oksit saliniminda azalma ile artmis endotelin seviyeleri, diiz kas hiicrelerine dogrudan oksidatif
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stres, potasyum-kalsiyum kanallarinin modifikasyonu, hiicre zarinda serbest radikal iiretimi ve

lipit peroksidasyonu sayilabilir [13-15].

2.3.2.4. Serebral Metabolik Disfonksiyon

Travma sonrasi serebral metabolizmadaki azalma; solunum hizinin ve ATP
tiretiminin azalmasiyla birlikte mitokondrial fonksiyon bozukluguna yol acan hasar nikotinik
ko-enzim havuzunun kullanilamamasi ve intramitokondrial Ca asir1 yiiklenmesi ile iliskilidir.
Serebral 6dem ile birlikte bozulan oksidatif enerji temini anaerobik yolaga kayar. Bu yolakta
biriken yiiksek laktat ise hiicre i¢i asidoz, membran hasari, kan beyin bariyerinde bozulma ve
beyin 6demine neden olarak noronal hasarin derinlesmesine zemin hazirlar [13, 14].

TBH birincil ve ikincil uyarici olarak aminoasitlerin 6zellikle de biiylik miktarda
glutamatin salinmasiyla iligkilidir. Glutamatta ki bu fazlalik Na, K ,Ca gibi iyonlarin artis1 ve

sonucunda daha fazla uyarilmaya neden olur. Bu siiregler katabolik olaylari tetikler [13].

2.4.Kafa Travmasimin Siniflandiriimasi

Kafa travmalar1 genellikle {i¢ sisteme gore siniflandirilir. 1-Yaralanma siddetine gore
(GKS) ,2-Patogonomik simiflandirma (Kontiizyon, kafatas1 kiriklari, subaraknoid kanama,
subdural kanama, epidural kanama, intraparankimal kanama, diffiiz aksonal yaralanma),3-

Yaralanma mekanizmasina gore (Kiint ,penetran ) [16].

2.4.1 Kontiizyon
Kiint travma sonrasi beynin kortikal alaninda meydana gelen petesiyal kanamalardir.
Aciga ¢ikan kan diriinleri ndronal dokular arasinda birikir. Ilerleyici olabilir. Bilgisayarl
tomografide kontiizyon genellikle hiperdens lezyon olarak goriiliir. Nadiren de olsa lezyonlar
1zo-hipodens olarakta goriilebilir. Kontrol amagl ¢ekilen beyin tomografilerinde genellikle
arttig1 goriilmiis. Kapali kafa travmalarin da genellikle contrecoup kontiizyonlar goriiliir [17-

19].



Sekil 1: Iki farkli travma hastasiin ilk ve kontrol bilgisayarli beyin tomografi
goriintiileri. Ilerleyici beyin kontiizyonu (19)

2.4.2. Subaraknoid Kanama
Subaraknoid kanamalarin etyolojisi net olarak bilinmemekle beraber 4 teori
tizerinde durulmustur; 1-Kafanin rotasyonel -akselerasyon hareketi ile beynin kafatasi i¢indeki
salimimi, 2 — Vertebrobaziler arterin hiperekstansiyon ile asir1 gerilmesi, 3-Servikal karotid
artere gelen travma sonrasi intraarterial basincin ani yiikselmesi, 4-Koprii venlerin ve pial
damarlarin yirtilmasi ve subaraknoid alana kanin ge¢cmesi ile gelisir. Travmatik subaraknoid
kanamalar kotii norolojik sonlanim, mortalite ve morbidite ile iliskili bulunmus. Bu duruma

vazospazm, hipoksi, intrakranial hipertansiyon, hidrosefalinin yol a¢tig1 anlagilmis [20, 21].
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Sekil 2: Subraraknoid Kanama (61)

Sekil 3: Subaraknoid Kanama (61)



2.4.3. Epidural Kanama

Genellikle temporal bolgenin kafatasi kiriklar1 sonrasi orta meningeal arterin
yaralanmasi sonucu kanin dura ile kemik arasinda birikmesi sonucu meydana gelir. Epidural
kanamalar travmatik beyin yaralanmalarinin % 4 {linden daha azini1 olusturmaktadir. Bu
kanamalarin hizla biiyiimesi sonucunda kitle etkisiyle arterleri ve beyni sikistirmasi ile hem
beynin beslenmesini bozarak hem de beyin herniasyonuna neden olarak mortal seyredebilir.

Erken tan1 ve tedavi norolojik kotii sonlanim ve mortaliteyi 6nlemede 6nemlidir [17, 22, 23].

Sekil 4: Epidural Hematom(61)

2.4.4. Subdural Kanama

Genellikle beyin yiizeyinden dura siniislerine uzanan koprii venlerin yirtilmasina baglh
olarak dura ve araknoid aralikta kanin birikmesi ile meydana gelir. Subdural kanamalar
travmatik beyin yaralanmalarinin yaklasik % 11 ini olusturur. Subdural kanamalara yaklasim

gbzlem veya cerrahi islem seklindedir. Subdural kanamalar genellikle gézlemlenir. Yine de bu



tip kanamalar hizla biiytiyebilir kitle etkisiyle orta hatta kaymaya , herniasyona sonugta 6liime
neden olabilir [24-26].

Sekil 5: Subdural Hematom(61)

2.4.5. intraparankimal Kanama

Beyin parankimi igine olan kanamalardir. Bu hastalarin takibinde klinik ile beraber seri
kontrol bilgisayarli tomografiler kullanilir. Genelinde kanama alaninda biiyiime goriilmez.
Norolojik sonlanim tahmin edilememekle beraber bazi faktorler dngdrmede etkili olabilir.

Bunlar ileri yas, ilk BBT de subdural hematom varligi, parsiyel protrombin zamani gibi [27,
28].

Sekil 6: Ventrikiil Icine A¢ilmis Intraparankimal Kanama (27)
9



2.4.6. Diffiiz Aksonal Hasar

Diffiiz aksonal hasar tanimi1 genellikle beyaz cevherde meydana gelen aksonal
yaralanmalar1 ifade eder. Farkli siniflamalar olmakla beraber genellikle fokal veya yaygin
olarak ayrilir. Siklikla kafanin rotasyonel hareketi sonucu ortaya ¢iktigr savunulmus ama
travma bagimsiz da goriilebilir. Genellikle beynin orta hat derin yapilarinda goriiliir. Yapilan
caligmalarda diisiik -orta siddetli hasarlarda patolojik goériinimde normal beyin dokusundan
belirgin farklilik goriilmeyebilirken yliksek siddetli vakalarda noktasal kanama alanlar

goriilebilir [29, 30].

Sekil 7: Diffiiz Aksonal Hasar (61)

2.5. Travma Skorlari

Travma hastalarinda travma siddetinin belirlenmesi hem etkili planlama hem de hasta
bakimi acisindan 6nemlidir. Bunun i¢in farkli parametreleri baz alan farkli skorlama sistemleri
kullanilir. Her skor her hasta i¢in %100 uygunluk gostermeyebilir. Travma skorlarinda amag en
kisa siirede en kullanilabilir parametreler ile mortal seyredecek hastayir tanimak ve erken
miidahalesine izin vermektir. Bu durum ayni zaman da hastane Oncesi yiiksek riskli hastay1
tanima ihtiyact da dogurmustur. Geligmis birgok iilkede etkili triyajin yapilmasi ve hasta igin

en uygun merkeze transferinin saglanmast amaciyla uygun skorlama sistemleri

10



kullanilmaktadir. Kullanilan travma skorlar1 zamanla ihtiyaca ve etkinlige bagli olarak
degistirilmis, revize edilmistir [31-33].

Travma skorlama sistemleri genel olarak ii¢ baslikta toplanmistir. Anatomik
bolgeleri iceren travma skorlari, fizyolojik parametreleri iceren travma skorlar1 ve her iki
parametrelerin kombine kullanilmasi ile olusturulan travma skorlar1 [31].

Travma skorlari tablolarda gosterilmistir [34].

Tablo 1: Anatomik Skorlama Sistemleri

Kisaltilmis Yaralanma Skalasi (AILS)
Yaralanma Ciddiyeti Skoru (ISS)

Yeni Yaralanma Ciddiyeti Skoru (NISS)
Anatomik Profil (AP)

Penetran Abdominal Travma Indeksi (PATI)

Tablo 2: Fizyolojik Skorlama Sistemleri

Travma Skoru (TS)

Glasgow Koma Skoru (GKS)

Revize Travma Skoru (RTS)

MGAP Skoru

Fizyolojik Travma Skoru (PTS)

GAP Skoru

CRAMS

Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirme (APACHE)
Acil Travma Skoru (EMTRAS)

Tablo 3: Birlestirlmis Skorlama Sistemleri

Travma ve Yaralanma Ciddiyet Skoru (TRISS)
Travmanin Ciddiyet Tanimlamas1 (ASCOT)
Mortalite Tahmin Denklemi (MPE)
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2.5.1. Glasgow Koma Skoru (GKS)

Glasgow koma skoru Glasgow Universitesi’nde beyin ve sinir cerrah1 olan Dr. Sir
Graham Michael Teasdale tarafindan 1974 gelistirilmis bir skorlama sistemidir. Beyin hasari,
santral sistem bulgular1 olan hastalar farkli terminolojiler kullanilarak tanimlanmakta idi. Bu
terimler belli kriterlere bagl olusturulmadigindan subjektif tanimlamalar olup hasta hakkinda
ilgili tibbi personeli yeterli diizeyde bilgilendirmeyebiliyordu. Bayginlik, yar1 koma, saskin,
konfiize gibi terimler kullaniliyordu. Oncelikle hastanin biling durumunu degerlendirmek igin
daha sonra ise hastanin klinigini ve prognozunu 6ngérmek hem de ortak bir dil olusturmak
adina GKS ortaya konulmus ve gelistirilmistir.

Glasgow koma skoru temelde ii¢ bilesenden olusur. Her bilesen kendi iginde
derecelendirilir ve puanlama yapilir. GKS’yi olusturan parametreler g6z yaniti (E), motor yanit
(M) ve sozel (V) yanittir. GOz yanit1 4 puan, motor yanit 6 puan ve sézel yanit 5 puan lizerinden
hesaplama yapilir. En yiiksek puan 15 iken en diisiik puan 3’tiir. GKS nin 6n gordiiriicti giicii ile
ilgili olarak ilk giinden beri ¢esitli ¢eligkiler, yetersizlikler one siiriilmiis ve siiriilmeye devam
etmektedir. Buna ragmen GKS bir¢ok travma skorunda yer alan baslica bilesen olmaya devam
etmektedir. Ozellikle travma hastalarinda klinik sonlanimim tahmini verilecek tibbi bakimi
etkilediginden kullanimi daha da 6nem kazanmaktadir. Hastanin k6tii sonlanimini géstermede
kullanilan hipotansiyon varligi, BBT de orta hatta kayma, yiiksek kafa ici basing ile beraber
GKS de diisiikliikte sayilmaktadir. Yine yapilan ¢alismalara gére bagvuru aninda sabitlenmis
genis gozbebekleri (fix-dilate) ve GKS 3 olan hasta gruplarinda ileri derece beyin hasar1 oldugu
ve norolojik olarak kotli sonlanima sahip olduklar1 goriilmiis. GKS hesaplamasinda yer alan
sozel ve motor yanit parametreleri 6zellikle sedasyon altinda olan (mekanik ventilasyon
uygulanan veya sedatif etkili madde aliminda) hastalarda degerlendirmeyi kisitlar. Bunun gibi
kisitliliklar GKS alternatifi koma skorlamalarini giindeme getirmis fakat yeterli ilgiyi

gérmemistir [35, 36].
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Tablo 4: GKS Hesaplanmasini Etkileyen Faktorler

Coklu organ travmasi

Yiiz bolgesi travmasi

Omurga-g0ogiis travmasi

G0z ve goz etrafi travmasi

Noromiuskiiler hastaliklar

Psikiyatrik hastalik

Sedatif-paralitik ila¢ alim1

Alkol

Hipotansiyon-sok

Trakeal entlibasyon

Tablo 5: Glasgow Koma Skoru [35]

Goz Yamti Motor Yanit Sozel Yanit Skor
Emirlere uyuyor 6
Uyarani lokalize Uygun 5
ediyor konusabiliyor(oryante)
Uyarandan ka¢inma
Spontan yanit ] Dezorganize konugsma 4
(normal fleksiyon)
Yaygin fleksor yanit
So6zel uyaran ile Kelimeler 3
(dekortike postiir)
Yaygin ekstansor yanit Inlemeler, anlamsiz
Agrili uyaran ile 2
(deserebre postiir) sesler
Yanit yok Yanit yok Yanit yok 1
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2.5.2. Revize Travma Skoru (RTS)

Revize travma skoru; travma skorunun diizenlenmesi ile olusturulmus bir skorlama
sistemidir. Fizyolojik parametreleri igerir. Travma skorunda bes parametre {izerinden
degerlendirme yapilmakta idi. Bunlar sistolik kan basinci, GKS, solunum sayisi, kapiller dolum
ve solunumsal havalanmadir. Kapiller dolum ve solunumsal havalanma ortam ve kisi bagiml
olmasindan otiirii degerlendirmeler yanlis sonug verebiliyordu. Yapilan ¢aligsmalar ile bu iki
parametre ¢ikarilarak daha dogru sonuglar elde edildigi goriilmiis ve yenilenmistir. RTS genel
travma hastalarinin sonlanimini tahmin etmek i¢in yaygin sekilde kullanilmaktadir [37].

Revize travma skoru 3 parametrenin farkli puanlar iizerinden degerlendirilmesi ile
olusturulmustur. Bunlar GKS, sistolik kan basinci ve solunum sayisini igerir. En yiiksek 12, en
diisiik 0 hesaplanir. Puan yiiksekligi ile hastanin iyi sonlanimi arasinda dogru iliski vardir. Puani
3 iin altinda olan hastalarda yasam beklentisi ¢ok diisliktiir, 12 puan ise miidahale icin
bekleyebilecek hastalari gosterir. Bu nedenle RTS saha triyajinda da kullanilabilmektedir [38].

Revize travma skoru da diger skorlama sistemleri gibi degerli yonleri oldugu kadar
eksiklikleri de olan bir skorlamadir. Bu eksiklerden birisi de solunum sayisinin
degerlendirilmesidir. Travma alan1 karmasik ve sesli ortamdir dolayisiyla bu alanda solunum
sayist degerlendirilirken hem bu muayeneye ayrilan zaman hem de ortamdaki ses sonucu
etkileyebilmektedir. Bu durumu diizeltebilmek daha etkili sonuglar elde edebilmek icin

arastirmalar, yeni skorlama sistemleri gelistirilmeye devam etmektedir [39].

Tablo 6: Revize Travma Skoru[37]

PUAN 0 1 2 3 4
Glasgow Koma Skoru 4-5 6-8 9-12 13-15
Sistolik Kan Basici 1-49 50-75 76-89 >89
Solunum Sayis1 1-5 6-9 >29 10-29

2.5.3. TRIAGES Skoru
Travmali1 hastalarda skorlar genellikle GKS, yaralanma mekanizmasi veya fizyolojik
parametreleri igerir. Revize travma skorunda her bilesenin farkli katsayilar ile hesaplanmasina
karsilik daha kullanilabilir olmasi nedeniyle MGAP skoru gelistirilmis ama RTS den daha iistiin

olmadig1 goriilmiis.RTS nin travmatik beyin hasar1 olan hastalarda erken mortalite géstermede
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prognostik degeri {lizerine yeterli calisma bulunmamaktadir. Travma skorlarinda TRIAGES
diger travma skorlarindan farkli olarak erken donemde mortaliteyi 6n gormede daha
basitlestirilmis, hizl1 ve sensitivitesi yiiksek bir skorlama ihtiyaci sebebiyle olusturulmustur.
2019’da Shiraishi ve ark. Tarafindan bu amagla yiiriitiilen calismada bu yeni sistemin diger
travma skorlama sistemlerine gore akut mortalitede daha hizli ve giivenilir oldugu 6ne
stiriilmistiir. Daha sonra 2022 yilinda izole kafa travmasi olan hastalarda RTS ve GKS ile
beraber retrospektif olarak degerlendirilmistir. Diger skorlama sistemleriyle erken prediktif
gliciiniin yakin oldugu ancak TRIAGES sisteminin 6zellikle ileri yas hastalarda daha ayrintili
ve kapsayici olarak degerlendirmede etkin oldugu goriilmiistiir [5, 6].

Travmatik beyin hasar1 diinya genelinde hem mortalite hem morbidite agisindan
onemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Ozellikle yash hasta popiilasyonunda sonuglar daha
kotiidiir. Bu durumun sebepleri arasinda ek hastaliklar, kirilganligin yiiksek tolere edilebilirligin
diisiik olmasi, ila¢ kullanimi1 sayilabilir. GKS bu anlamda yaygin kullanilan bir skor olmasina
ragmen Ozellikle yasl hasta grubunda fizyolojik degerlerin de eklenmesi TRIAGES skorunu
daha 6nemli hale getirmis goériinmektedir [6].

TRIAGES yas, GKS, sistolik kan basinci, solunum sayisi iizerinden puanlama
yapilarak degerlendirilir. Maksimum 14 puan iizerinden degerlendirilen bir skorlamadir.

Yiiksek puan kotii sonlanim ile iliskilidir [6].

Tablo 7: TRIAGES Skoru[6]

Puan 1 0 1 2 3 4 5 6
Yas 16-54 55-74 75+
SBP >200 | 100-199 80-99 50-79 0-49
RR >28 12-27 4-11 0-3
GKS 15 14 12-13 8-11 5-7

SBP, Sistolik Kan Basinci; RR, Solunum Sayisi; GKS, Glasgow Koma Skoru
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3. GEREC VE YONTEM
3.1.Calisma Plan1

Bu tez ¢alismasi, Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu onay1 alindiktan sonra (Karar No: 2023-
23-07) Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Saglik Uygulama Ve Arastirma
Merkezi Acil Tip Klinigi’nde gergeklestirildi.

Calisma tek merkezli, prospektif, gozlemsel olarak tasarlanmistur.

Aragtirmamiza Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma ve Hastanesi Acil Tip
Klinigi’ne 10.12.2023-10.06.2024 tarihleri arasi basvuran izole kafa travmasi kriterlerini
karsilayan 318 hasta dahil edilmistir.

3.2.Arastirmanin Yapilacag Yer ve Ozellikleri

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi (EAH) yillik yaklagik
300.000 hastanin bagvurdugu 3. seviye bit travma merkezi olmasinin yaninda kardiyolojik ve

norolojik acillerin bagvurdugu primer perkiitan koroner anjiografi ve trombolitik merkezidir.

Eriskin acil tip kliniginde 112 kabulii yapan biri travma hastalarina yonelik
olmak iizere toplam 2 adet kirmizi alan odas1 bulunmaktadir. Her iki odada 6 sedye ve monitor
bulunmaktadir. Bu kritik baki odalar1 disinda sadece kardiyak arrest hastalarinin yonetiminin
yapildig1 resiisitasyon odasi bulunmaktadir. Ayrica ayaktan bagvuran hastalarin
degerlendirildigi sar1 ve yesil alan mevcuttur. Kirmizi alana hasta kabulii 112 ambulans
araciligiyla yapildigi gibi, ayaktan basvuran hastalarin triyaj degerlendirilmesi ve doktor
muayenesi sonrasinda gerek goriilmesi halinde tani ve tedavi siirecinin yonetiminin kirmizi
alana devredilmesi ile de olabilmektedir. Acil servis 24 saat usulii ile ¢alistigindan ¢alisma 24

saat ara vermeden devam etmektedir.

3.3.Arastirmanin Evreni

Calismamizin evrenini Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesine
10.12.2023-10.06.2024 tarihleri arasi izole kafa travmasi ile bagvuran 18 yas ve lstii hastalar

calismamiza dahil edilmistir.

3.3.1. Calismaya Dahil Etme ve Dislama Kriterleri
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Dahil etme kriterleri:

* 10.12.2023-10.06.2024 tarihleri arasinda acil servise kafa travmasi ile bagvuran

hastalar
* 18 yas ve lstli olan hastalar
* Verilerine sistem tizerinden ulasilabilen hastalar
* Sistem iizerinden muayene bulgularina ulasilabilen hastalar
Dislama kriterleri:

e 18 yas alt1 hastalar
e Verileri eksik ya da ulasilamayan hastalar

e (Calismaya katilmak i¢in onam vermeyen hastalar

3.4.Veri toplama

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisine 10.12.2023-
10.06.2024 112 ambulans: ile getirilen veya ayaktan basvuran fizik muayenede izole kafa
travmast oldugu tespit edilen hastalar calismanin evrenini olusturmaktadir.

Bilinci acik onam verebilecek hastalarin kendisinden veremeyecek olan hastalarin
yakinlarindan onam alinmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, biling durumu, solunum sayisi, GKS,
sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, ortalama arter basinci, hemogram, CRP, karaciger
fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri, elektrolit seviyeleri, kanama parametreleri, kan
gazi parametreleri, kronik hastaliklari, ila¢ kullanimlar1 (antiagregan, antikoagiilan ),travma
olus mekanizmas: ,acil servise bagvuru sekli, hastalarin acil servis sonlanimlar1 (6liim, yogun
bakim yatis, servis yatis, taburculuk, tedavi red) kaydedildi. Hastalarin elektronik sistem
tizerinden 24 saatlik survileri takip edilerek kaydedildi. Hastalarin bilgisayarli beyin
tomografilerinde SAK, subdural kanama, epidural kanama, pnomosefali, fraktiir varligi, GKS,
RTS ve TRIAGES sonuglar1 hesaplanarak kayit edildi.

3.5.Sonlanim Noktasi

Hastalarin acil servis sonlanimlar1 (6liim, yogun bakim yatis, servis yatis, taburculuk,

tedavi red) ve 24 saatlik mortalite durumlar1 kaydedildi.
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3.6.istatistiksel analiz

Veriler SPSS Istatistikleri for Windows (versiyon 25.0, SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)
ile kaydedildi.. Siirekli degiskenlerin normal dagilip dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov testi,
Shaprio-wilk testi ve histogramlar kullanilarak hesaplandi. Tanimlayic1 istatistikler ortalama+-
standart sapma (SS) veya medyan arti ¢eyrekler arasi aralik (IQR) olarak ifade edilirken,
kategorik degiskenler say1 ve ylizde (%) olarak ifade edildi. Normal dagilan veriler Student T
testi ile, normal dagilmayan veriler ise Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirildi.
Kategorik sonuglarin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare testi ve Fisher’sexact testi
kullanilarak karsilastirildi. GKS, RTS VE TRIAGES skorlarinin 24. saat mortaliteyi dngérme
yeteneklerinin degerlendirilmesi i¢in Receiver Operating Characteristic (ROC) analizi yapildi
(Sekil 15, 16, 17) ve parametrelerin ROC egrisinin altindaki alanlar1 (AUC) hesaplandi.
Skorlarin 24. Saat mortaliteyi dngoérme performanslari, younden j indeksine gore belirlenen
kesme degerlerinin 6zgiilliikleri (sensivite), hassasiyetleri (spesifite), negatif tahmin degerleri
(NPV), ve pozitif tahmin degerleri (PPV) hesaplandi (Tablo 18, 19, 20). Istatistiksel anlamlilik
diizeyi olarak p<0,05 alindu.
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4. BULGULAR

Arastirmamiza Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma ve Hastanesi Acil Tip
Klinigi’ne 10.12.2023-10.06.2024 tarihleri arasi bagvuran izole kafa travmasi kriterlerini
karsilayan 318 hasta dahil edilmistir.

4.1.Demografik Ozellikler

Calismaya dahil edilen 318 hastanin 127’si (%39,9) kadind1 (Sekil 8). Hastalarin yas
ortalamast 50,6+21,0 (medyan= 50 [IQR:32-69]) olup, kadinlarda yas ortalamas1 55,9+21,7
(medyan=55, [IQR: 35-77]), erkeklerde ise 47,0+19,8 (medyan=46, [IQR: 29-63) idi (p<0,001,
U:9226).
cinsiyet

EKadn
W Erkek

Sekil 8: Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Dagilimi
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Sekil 9: Hastalarin yagslara gore cinsiyetlerin dagilimi

Hastalarin bagvuru saatlerine gore dagilimlarini inceledigimizde en fazla bagvuru 29
(%9,1) hasta ile 12:00-12:59 araliginda oldugu goriildii. En az hasta bagvuru ise 3 (%0,9) hasta
ile 05:00-05:59 ve 07:00-07:59 saat araliklarinda oldugu goriildii (Sekil 10).
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Sekil 10: Hastalarin bagvuru zamanina gore dagilimlari

Hastalarin 996°s1 (%66,8) ambulans ile acil servise bagvururken 494 (%33,2) hasta

kendi imkaniyla bagvurdu (Sekil 11).

bagwuru

Wambulans ile
M kendi imkaniyla

Sekil 11: Hastalarin basvuru sekline gore dagilimi
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Calismaya katilan hastalarin ortalama sistolik kan basinci (SKB) 130 [113-145] mmHg,
diyastolik kan basinci (DKB) 72 [65-80] mmHg, nabiz sayis1 81 [71-93] /dk, solunum dakika
sayist 16 [16-18], oksijen saturasyonu (sPO2) %96,0 [95,8-98,0], glasgow koma skalas1 15 [15-
15] idi (Tablo 8)

Tablo 8: Hastalarin vital parametrelerinin ortalama ve medyan degerleri

Vital parametreler Medyan [IQR 25%-75t%]
Sistolik kan basinci (mmHg) 130 [113-145]
Diyastolik kan basinci (mmHg) 72 [65-80]
Ortalama arteryal basing (mmHg) 90,0 [81,6- 102,0]
Nabiz (n/dk) 81 [71-93]
Solunum sayis1 (n/dk) 16 [16-18]

SpO2 (%) 96,0 [95,8- 98,0]
GKS 15 [15-15]

SS: Standart sapma, n: adet, sPO2: Parmak ucu oksijen saturasyonu, GKS: Glasgow Koma
Skalas1

Hastalarin 289°u (%90,9) anti-agregan ilag kullanmaz iken, 22’si (%6,9) anti-agregan,
2’s1 (%0,6) ikili anti- agregan ve 5’1 (%1,6) YOAK kullantyordu. Hastalarin hi¢ biri coumadin
kullanmiyordu (Sekil 12).

llaglar
Wyok
Manti_agregan
12 1i anti_agregan
BMcoumnadin
Wyoax

Sekil 12: Hastalarin anti-agregan ila¢g kullanimina gore dagilimi
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Calismaya dahil edilen 318 hastanin 66’inde (%20,8) hipertansiyon, 33’linde (%10,4)
diyabetes mellitus, 18’inde (%35,7) koroner arter hastaligi, ve 5’inde (%1,6) kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) mevcuttu. Hastalarin sadece 1’1 (%0,3) sigara kullantyordu ve 24’1
(%7,5) alkol kullantyordu (Tablo 9).

Tablo 9: Calismaya dahil edilen hastalardaki komorbidite durumlar

Komorbiditeler n (%)
Hipertansiyon 66 (20,8)
Diyabetes mellitus 33(10,4)
Koroner arter hastaligi 18 (5,7)
Kronik kalp yetmezligi 6 (1,9)
Kronik obstruktif akciger hastaligi 5(1,6)
Astim 2 (0,6)
Hiperlipidemi 7(2,2)
Hipertiroidi 13 (4,1)
SVO (Iskemi) 10 (3,1)
SVO (Hemoraji) 4 (1,3)
Kronik bobrek yetmezligi 4 (1,3)
Sigara 1(0,3)
Alkol 24 (7.,5)
Madde 1(0,3)

SVO: Serebro-vaskuler olay

Hastalarin labaratuvar verileri inceledigimizde medyan WBC 9,6 [7,4-13,4] 10e3/uL,
glukoz 133 [110-159] mg/dL, AST 15,7 [11,1-26,7] U/L, ALT 23,4 [17,2-33,2] U/L, Sodyum
138 [136-140] mmol/L, URE 33,2 [26,7-45,1] mg/dl, ortalama hemoglobin 13,26 + 2,04 g/dL
degerleri saptand1 (Tablo 10).
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Tablo 10: Hastalarimin laboratuvar verileri

Parametreler

Medyan [IQR 25%-75¢th]

Normal dagilim gostermeyenler veriler

WBC, 10e3/U1

9,6 [7,4-13,4]

AST, U/L 15,7 [11,1-26,7]
ALT, U/L 23,4 [17,2-33,2]
Na, mmol/L 138 [136-140]

Ure, mg/DI 33,2 [26,7-45,1]

Kreatinin, mg/DI

0,92 [0,78-1,10]

GFR 88 [65-102]
Glukoz, mg/dL 133 [110-159]
CRP 3,3 [1,2-6,1]
INR 1,00 [0,95-1,13]
PTZ 12,1 [11,3-13,5]
pH 7,37 [7,32-7,41]
PaCO,, mmHg 42,7 [38,3-48,8]
cHCO:3, + 24,3 [21,9-25,7]

Laktat, mmol/L

2,3[1,7-3,4]

Normal dagilim gosterenler veriler

Ortalama = SD

Hemoglobin, g/dL 13,26 £ 2,04
Platelet, 10e3/ul 218,9+62,9
Potasyum, mmol/L 4,29 £ 0,59

4.2. Travma Mekanizmalari

Hastalarin travma mekanizmalarina gore dagilimlarini inceledigimizde; hastalarin

224°1 (%76,7) diisme, 31°1 (%9,7) arag i¢i trafik kazasi, 26°s1 (%8,2) darp ve 17°si (%5,3) arag

dis1 trafik kazasi idi (Sekil 13).
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Mekanizma

WAiTK
EADTK
ClDusme
MCarp
CJasy
WDoKAY

Sekil 13: Travma mekanizmasina gore hastalarin dagilimi

4.3. Prognoz
Hastalarin 17’sinde (%5,3) subaraknoid kanama, 14’tinde (%4,4) subdural kanama,

8’inde (%2,5) epidural kanama, 39’unda (%12,3) fraktur, 8’inde (%2,5) pnomosefali saptandi.
Hastalarin 242’s1 (%76,1) taburcu olurken, 8’1 (%2,5) acil operasyona alind1 ve 12’si (%3,8)

acil serviste tedavisi devam ederken vefat etti (Tablo 11).

Tablo 11: Hastalarin radyolojik goriintiileri ve prognozlarina gore dagilim

Prognoz T_iim hastalar
n=318 (%100)
Subaraknoid kanama 17 (5,3)
Subdural kanama 14 (4,4)
Epidural kanama 8(2,5)
Fraktur 39 (12,3)
Deplase fraktur 22 (6,9)
Non-deplase fraktur 24 (7,5)
Anevrizma riiptiirii 0
Pnoémosetali 8(2,5)
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Acil servis sonlanim
Taburcu 242 (76,1)
Beyin cerrahisi servis yatist 18 (5,7)
Farkl1 bir servise yatis 7(2,2)
Yogun bakim tinitesine kabul 3(0,9)
Tedavi red 28 (8,8)
Acil operasyon 8(2,5)
Vefat 12 (3,8)

Hastalarin 24. saateki prognozlarini inceledigimizde; hastalarin 15’inin (%4,7) vefat

ettigi, 303 linilin (%95,3) ise yasadigi tespit edildi (Sekil 14).

yirmidérdincl_saat

Eyasyor
yasamiyor

Sekil 14: Hastalarin 24. saatindeki prognozlarina gore dagilimi

4.4.Hastalarin 24. Saat Mortalitelerine Gore Degerlendirilmesi

Hastalarin 24. saatteki prognozlarini inceledigimizde; hastalarin 15’inin (%4,7) vefat ettigi,

303’iiniin (%95,3) ise yasadig1 tespit edildi (Sekil 14).

4.4.1. Demografik Veriler
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Caligmamizda 24. Saat mortalite orani kadin hastalara kiyasla erkek hastalarda daha yiiksek
idi (4 [%3,1], 11 [%S5,8]; sirastyla, p=0.282).

Calismamizda 24. Saat mortalite oran1 anti-agregan kullanan hastalarda kullanmayanlara
kiyasla (2 [%13,3], 13 [%4,4]; swrasiyla, p=0,315), ikili anti-agregan kullanan hastalarda
kullanmayanlara kiyasla (1 [%33,3], 14 [%4,4]; sirasiyla, p=0,135) daha yiiksekti.

Calismamizda 24. Saat mortalite oran1 hipertansiyonu olan hastalarda olmayanlara kiyasla
(4 [%6,1], 11 [%4,4]); sirayla, p=0,524), DM olan hastalarda olmayanlara kiyasla (2 [%6,1], 13
[%4,6]; sirayla, p=0,661), ve koroner arter hastalig1 olan hastalarda olmayanlara kiyasla (1
[965,6], 14 [%4,7]; sirastyla, p=0,591] daha yiiksekti.

Tablo 12:24. Saat mortaliteye gore demografik verilerin dagilhim

Yasayanlar, Yasamayanlar,
n (%) n (%) P

Cinsiyet

Kadin 123 [40,6] 4[26,7]

0,282

Erkek 180 [59,4] 11[73,3]
Ilaclar

Anti-Agregan 22[7,3] 2 [13,3] 0,315*
2’1i Anti-Agregan 2 [0,7] 11[6,7] 0,135*
Coumadin 0 0 NA
YOAK 5[1L,7] 0 NA
Komorbiditeler

Hipertansiyon 62 20,5] 4 126,7] 0,524*
Diyabetes mellitus 31[10,2] 2[13,3] 0,661%*
Koroner arter hastaligi 17 [5.,6] 11[6,7] 0,591*
Kronik kalp yetmezligi 6 [2,0] 0 NA
Kronik obstruktif akciger hastaligi 511,7] 0 NA
Astim 2 [0,7] 0 NA
Hiperlipidemi 712,3] 0 NA
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Hipotiroidi 13 [4,3] 0 NA
SVO (Iskemi) 10 [3,3] 0 NA
SVO (Hemoraji) 411,3] 0 NA
Kronik bobrek yetmezligi 411,3] 0 NA
Sigara 1[0,3] 0 NA
Alkol 22 [7,3] 2[13,3] 0,315%

SVO: Serebro-vaskuler olay, * Fisher exact test

Calismamiza alinan hastalarin 24 saatlik takiplerinde exitusla sonlanan hastalarin yasayanlara
kiyasla yas ortalamasinin (56,47 + 20,91, 50,30 + 21,04; swrasiyla, p=0,268), DKB
ortalamasinin (74,67 + 25,832, 73,73 + 11,47; sirastyla, p=0,776), solunum sayis1 ortalamasinin
(17,93 £ 6,375, 17,06 + 1,49; sirastyla, p= 0,098) daha yiiksek, ortalama arteriyel basincin
(88,20 + 28,407, 93,115 £ 14,04; sirasiyla, p=0,216) daha diislik oldugu goriildii. Bu verilerde
yasayan hastalar ile yasamayanlar arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Bununla
birlikte; yasamayan hastalarin yasayan hastalara kiyasla istatiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiik SKB ortalamasi (114,93 + 35,73, 131,89 + 24,08; sirasiyla, p=0,010), SPO2 ortalamas1
(89,67 7,90, 96,47 + 2,02; sirasiyla, p<0,001) ve daha yiiksek nabiz sayis1 (102,73 + 25,725,
82,18 + 13,70; sirastyla, p<0,001) oldugu saptandi (Tablo 13).

Tablo 13: 24 saatlik mortalitelerine gore demografik verilerin ve vital parametrelerin
karsilastirilmasi

24 Saatlik Mortalite, %95 oij 11
095 giiven arahig

Ortalama= SS
P t
Yasiyor Yasamiyor Diisiik | Yiiksek
Yas, yil 50,30 + 21,04 56,47 +20,91 0,268 | -1,109 | -17,116 4,777

SKB, mmHg | 131,89 +24,08 | 114,93 +35,73 | 0,010 | 2,593 | 4,092 29,817

DKB, mmHg | 73,73 + 11,47 74,67+25,38 | 0,776 | -0,285 | -7,402 5,527
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OAB, mmHg | 93,115+ 14,04 88,20 28,40 0,216 | 1,241 | -2,877 12,708

NDS 82,18 £ 13,70 102,73 £25,72 | <0,001 | -5,376 | -28,069 | -13,028
SS, n/dk 17,06 £ 1,49 17,93 £6,37 0,098 | -1,661 | -1,902 0,161
SPO2, % 96,47 + 2,02 89,67+7,90 |<0,001 | 9,936 | 5,452 8,145

4.2.2. Laboratuvar Degerleri

Calismamiza aliman 24 saatlik takiplerinde exitusla sonlanan hastalarin
laboratuvar verileri incelendiginde WBC ortalamasi 10,51 + 3,72, Hgb ortalamas1 12,63 + 1,79,
PLT ortalamasi 190,08 + 78,65, Ure ortalamas1 40,83 + 18,15, Kreatinin ortalamasi 1,12 + 0,29,
GFR ortalamasi1 82,64 + 24,70, sodyum ortalamas1 136,57 = 4,10, potasyum ortalamasi 4,44 +
1,16, CRP ortalamas1 5,76 = 7,72, PTZ ortalamasi 14,73 £+ 3,57, INR ortalamas1 1,18 + 0,28 idi
ve sirastyla p degerleri 0,535, 0,404, 0,104, 0,396, 0,327, 0,859, 0,130, 0,555, 0,507, 0,051,
0,077 idi ve istatistiksel olarak anlaml1 fark yoktu (Tablo 14).

Calismamiza alinan 24 saatlik takiplerinde exitusla sonlanan hastalarin
laboratuvar verileri incelendiginde AST ortalamas1 129,50 + 232,73, ALT ortalamas1 126,61 +
225,46, Glukoz ortalamasi1 228,55 + 146,55, pH ortalamas1 7,25 £ 0,16, pCO2 ortalamasi1 53,07
+ 17,96, cHCO3 18,38 + 4,78, Laktat ortalamasi1 5,52 + 3,05 idi (p<0,11) (Tablo 14).

Tablo 14: 24 saatlik hastane i¢ci mortalitelerine gore laboratuvar parametrelerin karsilastiriimasi

%95 giiven arahig:
24 Saatlik Mortalite

Parametreler N p t

Diisiik | Yiiksek
Yasayanlar | Yasamayanlar

WBC, 10e3/Ul 93 9,82+3,68 10,5143,72 0,535 | -0,623 | -2,878 1,503

Hemoglobin, g/dL. | 93 | 13,14+2,07 12,63+1,79 0,404 | 0,839 0,610 -0,700

Platelet, 10e3/uL 93 | 223,21+65,55 | 190,08+78,65 | 0,104 | 1,643 | -6,918 73,189
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AST, U/L 93 | 19,78+14,96 | 129,50+232,73 | <0,001 | -4,249 | -161,010 | -58,425
ALT, U/L 92 | 25,32+17,64 | 126,61+£225,46 | <0,001 | -4,031 | -151,206 | -51,368
URE, mg/dL 94 | 36,20+18,83 | 40,83+18,15 0,396 | -0,852 | -15,406 6,156
Krea, mg/dL 93 0,98+0,51 1,121+0,29 0,327 | -0,985 | -0,416 0,140
GFR 93 | 84,08+28,18 82,64+24,70 0,859 | 0,178 | -14,531 17,397
Glukoz, mg/dL 94 | 140,29+59,16 | 228,55+146,55 | <0,001 | -3,920 | -132,981 | -43,544
Na, mmol/L 94 | 138,10+£3,33 136,57+4,10 0,130 | 1,527 -0,460 3,517
K, mmol/L 94 | 4,33+0,52 4,44+1,16 0,555 | -0,592 | -0,487 0,263
CRP 94 | 13,33+42,23 5,764+7,725 0,507 | 0,666 | -15,006 | 30,155
PTZ 85 | 12,82+3,03 14,73+3,57 0,051 | -1,982 | -3,844 0,006
INR 85 1,05+0,22 1,18+0,28 0,077 | -1,793 | -0,275 0,014
pH 90 | 7,37+0,05 7,25+0,16 <0,001 | 5,060 | -0,072 0,165
PaCO,, mmHg 90 | 43,1547,35 53,073+17,96 | <0,001 | -3,563 | -15,447 | -4,385
cHCO3, 90 | 24,50+2,88 18,38+4,78 <0,001 | 6,638 4,294 7,964
Laktat, mmol/L 90 | 2,48+1,53 5,5243,05 <0,001 | -5,751 | -4,079 -1,984

4.2.3. 24 Saatlik Mortaliteye Gore Travma Durumlar

Calismaya alinan hastalarin 24 saatte mortalite ile sonug¢lananlarda travma sekli

ve mevcut travma durumlarina bakildiginda arag ici trafik kazasi ile gelen 5 hasta, arag dist

trafik kazasi ile gelen 4 hasta, diisme ile gelen 5 hasta, subaraknoid kanamasi olan 5 hasta,

subdural kanamasi olan 4 hasta, epidural kanamasi olan 2 hasta, pnomosefalisi olan 2 hasta
vardi. Sirastyla p degerleri 0,009, 0,005, <0,001, <0,001, 0,002, 0,049, 0,049 olup istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (Tablo 15).

Calismaya alinan hastalarin 24 saatte mortalite ile sonuglananlarda travma sekli

ve mevcut travma durumlarina bakildiginda darp ile getirilen 1 hasta goriildii, atesli silah

yaralanmasi olan ve delici kesici alet yaralanmasi olan hasta yoktu, fraktiirii olan 4 hasta,

deplase fraktiirii olan 3 hasta, non-deplase fraktiirii olan 2 hasta goriildii, anevrizmasi olan hasta

yoktu pndmosefalisi olan 2 hasta goriildii, Sirasiyla p degerleri 1,000, 0,097, 0,076, 0,315 olup

istatistiksel olarak fark yoktu (Tablo 15).
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Tablo 15: 24 saatlik mortalitelerine gore etiyolojilerinin ve radyolojik goriintiilemelerin

karsilastirilmasi
24 Saatlik Mortalite
P
Hayir Evet
Etiyoloji
Arag I¢i Trafik Kazas1 26 (8,17) 5(33,3) 0,009*
Arag Dis1 Trafik Kazasi 13 (4,08) 4 (26,6) 0,005*
Diisme 239 (75,15) 5(33.3) <0,001*
Darp 25 (7,86) 1 (6,6) 1,000*
Atesli Silah Yaralanmasi 0 0 NA
Delici Kesici Alet Yaralanmasi 0 0 NA
Radyolojik goriintiileme

Subaraknoid Kanama 12 (3,77) 5(33,3) <0,001*
Subdural Kanama 10 (3,14) 4 (26,6) 0,002*
Epidural Kanama 6 (1,88) 2(13,3) 0,049*
Fraktiir 35 (11,00) 4 (26,6) 0,097*
Deplase Fraktiir 19 (5,97) 3 (20,0) 0,076*
Non-deplase Fraktiir 22 (6,91) 2(13,3) 0,315%*
Anevrizma 0 0 NA
Pnémosefali 6 (1,88) 2 (13,3) 0,049*
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4.2.4. GKS, RTS ve TRIAGES Skorlama Sistemlerinin 24. Saat Mortaliteyi Gostermedeki
Etkinlikleri

24. saatin sonunda mortalite oran1 GKS Skoru 3 olan hastalarda %80,0 (n=4), skoru 4-9 olan
hastalar %100 (n=5), skoru 10 olan hastalarda %33,3 (n=1), skoru 11 olan hastalarda %50,0
(n=1), skoru 12 olan hastalarda %100 (n=2), skoru 13 olan hastalarda %66,7 (n=2) idi. GKS

Skoru 14 ve 15 olan hastalarin ise tamami 24. Saatin sonunda yasiyordu (Tablo 16).

Tablo 16: Hastalarin 24. saat mortalite ve GKS skoruna dagilim1

24. Saat Mortalite
GKS Toplam,
Yasyor, Yasamayan, n (%)
n (%) n (%)
3 1(0,3) 4(26,7) 5 (1,6)
4 0 1(6,7) 1(0,3)
5 0 1(6,7) 1(0,3)
6 1(0,3) 1(6,7) 2 (0,6)
7 0 1(6,7) 1(0,3)
9 0 1(6,7) 1(0,3)
10 2(0,7) 1(6,7) 3(0,9)
11 1(0,3) 1(6,7) 2 (0,6)
12 0 2 (13,3) 2 (0,6)
13 1(0,3) 2 (0,6) 3(0,9)
14 3(0,9) 0 3(0,9)
15 294 (97,0) 0 294 (92,5)
Toplam 303 (100) 15 (100) 318 (100)
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24. saatlik mortaliteyi 6n gormede GKS skoru i¢in yapilan ROC analizinde egri altinda
kalan alan 0,992 (0,983-1000) olarak hesaplandi. Delong testi kullanarak yapilan analizde en
yiiksek younden index J degerine sahip cut-off degeri 13 olarak tespit edildi. Cut-off 13
degerinin 24. Saate mortaliteyi 6ngormede sensitivitesi 100 (78,2-100), spesifitesi 98,0 (95,7-
99,3), pozitif prediktif degeri %71,4 (53,1-84,7) ve negatif prediktif degeri %100 olarak
hesaplandi1 (Sekil 15, Tablo 17).

GKS
100

90

80

70

60

50 F

Sensitivity

40
30

20

10 AUC = 0,992

P < 0,001

prrbeon o b bon b b b b by |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Sekil 15: GKS skorunun 24. saat mortaliteyi ongérmedeki ROC analizi

Tablo 17: GKS skorunun cut-off degerlerinin 24. saat mortaliteyi dngormedeki degerlilikleri

Criterion Sensitivity Specificity PPV NPV
(95% ClI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
<3 0(0,0-21,8) 100(98,8-100) 93
' ' ' (95,3-95,3)
<3 26,6 (7,8-55,1) 99,6 (98,2-100) 80,0 (32,2-97,1) 96,5 (95,3-97,4)
<5 40,0 (16,3-67,7) 99,6 (98,2-100) 85,7 (43,5-97,9) 97,1 (95,7-98,1)




<6 46,6 (21,3-73,4) 99,3 (97,6-99,9) 77,8 (44,3-93,9) 97,4 (95,9-98,4)
<9 60,0 (32,3-83,7) 99,3 (97,6-99,9) 81,8 (51,6-95,0) 98,0 (96,4-98,9)
<10 66,6 (38,4-88,2) 98,6 (96,7-99,6) 71,4 (47,0-87,6) 98,4 (96,7-99,2)
<11 73,3 (44,9-92,2) 98,3 (96,2-99,5) 68,8 (46,7-84,7) 98,7 (97,0-99,4)
<12 86,6 (59,5-98,3) 98,3 (96,2-99,5) 72,2 (51,6-86,4) 99,3 (97,6-99,8)
<13 100 (78,2-100) 98,0 (95,7-99,3) 71,4 (53,1-84,7) 100

<15 100 (78,2-100) 0(0,0-1,2) 47 (4,7-4,7)

RTS Skoru 5’ten kiigiik olan hastalarin %100l (n=2), 8 olan hastalarin %26,7’si (n=4),
10 olan hastalarin %13,3’1i (n=2), 11 olan hastalarin %33,3 (n=5) ve 12 olan hastalarin %13,3’i

(n=2) 24. Saat sonunda exitus idi (Tablo 18).

Tablo 18: Hastalarin 24. saat mortalite ve RTS skorlarina gore dagilimi

24. Saat Mortalite
PUAN Tspz!;)r)n,
Yasiyor, Yasamiyor,
n (%) n (%)
3 0 1(6,7) 1(0.3)
5 0 1(6,7) 1(0.3)
8 1(0,3) 4 (26,7) 5 (1,6)
10 1(0,3) 2 (13,3) 3(0,9)
11 4(1,3) 5 (33,3) 9(2,8)
12 297 (98,0) 2 (13,3) 299 (94,0)
Toplam 303 (100) 15 (100) 318 (100)
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24. saatlik mortaliteyi 6n gormede RTS skoru i¢in yapilan ROC analizinde egri altinda
kalan alan 0,927 (0,837-1000) olarak hesaplandi. Delong testi kullanarak yapilan analizde en
yiiksek younden index J degerine (0,8469) sahip cut-off degeri 11 olarak tespit edildi. Cut-off
11 degerinin 24. Saate mortaliteyi 6ngérmede sensitivitesi %86,67 (59,5- 98,3) spesifitesi
%98,02 (95,7- 99,3), pozitif prediktif degeri %68,4 (48,9- 83,1)ve negatif prediktif degeri %99,3

(97,6 - 99,8) hesaplandi (sekil 16, tablo 19).
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Sekil 16: RTS skorunun 24. saat mortaliteyi 6ngérmedeki ROC analizi
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Tablo 19: RTS skorunun cut-off degerlerinin 24. saat mortaliteyi dngérmedeki degerlilikleri

Criterion Sensitivity Specificity PPV NPV

(95% ClI) (95% CI) (95% ClI) (95% CI)
<3 0,00 (0,0- 21,8) | 100,00 (98,8- 100,0) 95,3 (95,3- 95,3)
<5 13,33 (1,7- 40,5) | 100,00 (98,8- 100,0) 100,0 95,9 (95,0- 96,6)
<8 40,00 (16,3- 67,7) | 99,67 (98,2- 100,0) | 85,7 (43,5-97,9) | 97,1 (95,7- 98,1)
<10 53,33 (26,6- 78,7) | 99,34 (97,6-99,9) | 80,0 (48,2-94,5) | 97,7 (96,2- 98,7)
<11 86,67 (59,5-98,3) | 98,02 (95,7-99,3) | 68,4 (48,9-83,1) | 99,3 (97,6- 99,8)
<12 100,0 (78,2- 100,0) 0,00 (0,0-1,2) 4,7 (4,7-4,7)

TRIAGES Skoru 2’den kiiciik olan hastalarin %100’i (n=296) 24. Saatin sonunda
yastyordu. TRIAGES skoru 3 olan hastalarin %20,0’si (n=3), 4 olan hastalarin %20,0’si (n=3),
5 olan hastalarin %20,0’si (n=3), 6 olan hastalarin %13,3 (n=2), 7 olan hastalarin %6,7 (n=1),
8 olan hastalarin %6,7 (n=1), 9 olan hastalarin %6,7 (n=1), ve 11 olan hastalarin %6,7 (n=1),

24. Saat sonunda exitus idi (Tablo 20).

Tablo 20: Hastalarin 24. saat mortalite ve TRIAGES skorlarinin dagilimi

24. Saat Mortalite

Toplam,

Yasiyor, Yasamyor, n (%)

n (%) n (%)

0 173 (57,1) 0 173 (54,4)
1 71 (22,3) 0 71 (22,3)
2 52 (17,2) 0 52 (16,4)

3 4(1,3) 3(20,0) 7(2,2)

4 1(0,3) 3(20,0) 4(1,3)
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5 0 3(20,0) 3(09
6 1(0,3) 2(133) 3(0,9)
7 1(0,3) 1(6,7) 2 (0,6)
8 0 1(6,7) 1(0.3)
9 0 1(6,7) 1(0.3)
11 0 1(6,7) 1(03)
Toplam 303 (100) 15 (100) 318 (100)

24. saatlik mortaliteyi 6n gérmede TRIAGES skoru i¢in yapilan ROC analizinde egri
altinda kalan alan 0,993 (0,985-1000) olarak hesaplandi. Delong testi kullanarak yapilan
analizde en yiiksek younden index J degerine (0,9769) sahip cut-off degeri 2 olarak tespit edildi.
Cut-off 2 degerinin 24. Saate mortaliteyi ongérmede sensitivitesi %100 (78,2- 100,0), spesifitesi
%97,69 (95,3 - 99,1), pozitif prediktif degeri %68,2 (50,7 - 81,7) ve negatif prediktif degeri %100

hesaplandi (sekil 17, tablo 21).
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Sekil 17: TRIAGES skorunun 24. saat mortaliteyi 6ngérmedeki ROC analizi
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Tablo 21: TRIAGES skorunun cut-off degerlerinin 24. saat mortaliteyi dngoérmedeki

degerlilikleri
Criterion 82323}5'33 3(3222'33 (92;\/(’:0 (9’;5/;\/(':0

>0 | 100,0 (78,2 100,0) 0(0,0-1,2) 47 (47- 479

>2 | 1000(782-1000) | 97,69 (953-99,1) | 68,2 (50,7-817) 100,0

>3 | 80,00(519-957) | 9901(97.1-99.8) | 80,0 (558-927) | 99,0 (97.3-99,6)
>4 | 600(323-837) | 9934(97.6-999) | 8L8(516-950) | 98,0 (96.4-989)
55 | 400(163-677) | 9934(97.6-999) | 750(398-932) | 97,1(957-98.1)
>6 26,6 (7,8-551) | 99,67 (98,2-100,0) | 80,0 (32,2-97,1) | 96,5 (953 97.4)
>7 20,0 (43-48,1) | 100 (98:8-100,0) 100,0 96,2 (95,1- 97.0)
>11 0(0.0- 21.8) 100 (98,8~ 100,0) 95,3 (95,3- 95,3)
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5. TARTISMA

Kafa travmasi; kafa ve yiiz bolgesine gelen kiint, penetran, patlayici, rotasyonel veya
akselerasyon-deselerasyon mekanizmalariyla olusan yaralanmalari ifade eden genis kapsamli
bir tanimdir [1]. Kafa travmasi acil servise en sik bagvuru sebeplerinden birisidir [2]. Travma
ciddiyetini belirlemek ve mortaliteyi ongoérmek i¢in farkli travma skorlar1 kullanilmaktadir.
Calismamizda RTS ve TRIAGES skorlama sistemlerinin erken donem mortalite ilizerine
etkinliklerini ve birbirlerine lstiinliiklerini karsilagtirmay1 amacladik.

Calismamizda 24. Saat mortaliteyi ongormede GKS, RTS ve TRIAGES skorlarin
etkinligi degerlendirmek icin yaptigimiz ROC analizinde en yliksek AUC degeri TRIAGES
skorunda saptandi. Bununla birlikte GKS ve RTS skorlarininda egri altinda kalan alanlari
0,900°den yiiksek idi.

Klasik olarak travmaya sekonder mortalitenin ti¢ modlu bir dagilima sahip oldugu
tanimlanmaktadr. i1k zirve, dliimciil yaralanmalara bagli travmay: takip eden ilk saniyeler ila
dakikalar arasinda ortaya ¢ikar. ikincisi, dakikalar ila birkag saat sonra meydana gelir ve yogun
bakim olmadigi takdirde ciddi, potansiyel olarak 6liimciil yaralanmalara neden olur. Son olarak
liclincii zirve, sepsis ve coklu organ yetmezligi gibi komplikasyonlar nedeniyle travmadan
birkag giin ila haftalar sonra ortaya ¢ikar [40]. Travma ilk 6liim zirvesi, ciddi ve siklikla 6liimciil
yaralanmalardan kaynaklanmaktadir ve bunun azaltilmasi i¢in yalnizca dnleme uygulanabilir.
Ikinci zirve, digerlerinin yani sira subdural ve epidural hematom, hemopndmotoraks, dalak
yirtilmasi, karaciger yirtilmalar1 gibi  potansiyel olarak Oliimciil yaralanmalardan
kaynaklanmaktadir. Bu vakalarda mortalite, yaralanmalarin erken teshisi ve hizl iyilesmesi ile
azaltilabilir [40]. Travma magduruna yonelik akici ve etkili bir yaklasim i¢in travma puanlariin
kullanilmasi gereken yer burasidir.

Coklu travma bakimina yonelik pek ¢ok arag, bu hastalarin daha iyi yonetilmesinin yan1
sira, travmaya karst Onleyici tedbirlerin olusturulmasi i¢in istatistiksel veriler olusturmak
amaciyla morbidite ve mortaliteye iliskin 6ngoriicii faktorler saglamak i¢in mevcuttur. Bu
araglardan bazilari, travmadan kaynaklanan yaralanmalarin ciddiyetine gore degisen, sayisal
puanlarla 6l¢giilen matematiksel veya istatistiksel degerler olan travma puanlaridir ve 6zellikle
hastane Oncesi ortamda yaralilarin bakiminda ve acil serviste ilk tedavi profesyonellere
yardimc1 olur [37].

Pratik uygulamaya yonelik farkli karmasiklik diizeylerine sahip ¢esitli travma puanlari

vardir. Revize Edilmis Travma Skoru (RTS), diinya ¢apinda acil servisler tarafindan yaygin
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olarak kullanilmaktadir. Sahadaki gozlemlere dayanan RTS, Oncelikle agir yarali hastalarin
yeterli personel ve donanima sahip hastanelere yoOnlendirilmesine odaklaniyor. RTS, acil
serviste belirli travma ekiplerinin ve kidemli personelin harekete gecirilmesinin gerekli
olabilecegi agir yarali hastalarin belirlenmesi yoluyla bir triyaj araci olarak hala potansiyel
olarak faydalhidir [41]. Daha da Onemlisi, hastane ortaminda RTS, bakimin kalitesini
degerlendirmek ve kiyaslama yapmak i¢in kullanilmistir. 'Beklenmeyen' olumsuz bir sonugla
karsilasan bireylerin belirlenmesi, denetim ve kiyaslama amaglar1 agisindan gereklidir. Bu
nedenle, RTS'nin tahmin yeteneginin belirlenmesine biiyiik ilgi duyulmustur. Literatiirde ilgi
duyulan en yaygin sonu¢ mortalite olmustur; ¢ok sayida ¢alisma, RTS'nin travmatik yaralanma
sonrast 0liimii ongérme yetenegini degerlendirmek iizere tasarlanmis ¢alismalarin sonuglarini
aciklamaktadir [37]. RTS hastanin hayati fonksiyonlarinin parametrelerini hesaba kattig1 i¢in
fizyolojik olarak smiflandirilir. Bu, 1981'de olusturulan Travma Skorunun (TS)
iyilestirilmesidir [42]. Bununla birlikte skorun toplamindan ziyade bireysel bilesenleri daha
yaygin olarak kullanilir. RTS {i¢ parametreyi degerlendirir: Glasgow Koma Skalas1 (GKS) ile
norolojik degerlendirme; sistolik kan basincina (SBP) gore hemodinamik degerlendirme; ve
solunum hiz1 (RR) [43]. Degiskenlerin degerleri asagidaki formiille agirliklandirilmali ve
toplanmalidir: RTS = 0,9368 x GCSv + 0,7326 x SBPv + 0,2908 x RRv; burada v, hastanin
kabuliinde degiskenlere karsilik gelen degerdir [6, 43]. Dolayisiyla RTS, 0'dan yaklasik 8'e
kadar degisebilir. Nihai deger ne kadar yliksek olursa prognoz da o kadar iyi olur ve hayatta
kalma olasiligi muhtemelen bilinir [43]. RTS hesaplama formiiliinde, biiylik sabit Glasgow
Koma Olgegini ¢arpar; SBP ve RR daha diisiik sabitlerle ¢arpilir. Buna gére, GKS degerleri
daha kiiciik olan nérolojik travma magdurlarinin nihai RTS sonucu daha diisiik olacak ve
potansiyel olarak daha siddetli olarak simniflandirilacaktir. Buna karsilik, ilk basta biling
diizeyinde degisiklik gostermeyen torasik veya abdominal travmali hastalar, RTS degerinin
oldugundan diisiik tahmin edilmesine neden olabilir. Bu tiir hastalarin degerlendirilmesindeki
bu basarisizlik, gercek klinik durum ve vakanin ciddiyeti ile 1iy1 bir sekilde
iliskilendirilmeyebilir, ve bu da hastanin ilerlemesine zarar verebilir. Alveres ve ark. 200 travma
hastasinda yaptig1 calismada RTS, travmatik beyin hasarinda mortaliteyi ongérmede etkiliydi,
ancak kiint ve delici travmadan muzdarip hastalarda bunu 6ngérmede basarisiz oldu [44].
Birlesik Krallik, ABD, Iran ve Avustralya'daki travma popiilasyonlari iizerinde yapilan
genis Olgekli caligmalar, RTS'min mortalitenin iyi bir gostergesi oldugunu bulmustur [45-47].
Dahil etme kriterleri ve c¢alisma tasarimlarindaki degiskenlik, sonuglarin dogrudan
karsilastirilmasini engellemesine ragmen, birlestirilmis bulgular, RTS'nin genis travma

popiilasyonlarinda mortalitenin degerli bir belirleyicisi oldugunu gosteriyor. Ozellikle, RTS'nin
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Ongoriicii degeri Gliney Avustralya travma poplilasyonunda tespit edilmistir [48]. Kafa travmasi
geciren hastalardan olusan ayri bir popiilasyona iliskin kiigiik bir ¢aligma ve yaralanma
spektrumunun ciddi (travma skoru < 6) ucundaki bir digeri, RTS ile mortalite arasinda bir iliski
bulunamadi [49, 50]. Bu calismalar, calisma popiilasyonunun homojenligi ve/veya iliskiyi
tespit etme giiclinliin yetersiz olmasi nedeniyle Oliim orani ile RTS arasindaki iligkiyi
belirlemede potansiyel olarak basarisiz olmustur [49, 50].

Diger caligmalar RTS'nin morbiditeyi, sakatligi, ISS > 15'1, hastanede kalis siiresini ve
yogun bakim iinitesine kabulii tahmin etme becerisine odaklanmis ve degisen sonuglar vermistir
[49, 51, 52]. Gri ve ark. Birlesik Krallik'taki kiigiik bir travma hastas1 popiilasyonunda (n =213)
'major travmali' hastalari tanimlamak i¢in RTS'nin dogrulugunu degerlendirdi [51]. Bu
calismada major travma, ISS > 15, yogun bakim {initesine kabul ve/veya acil servise geldikten
sonra 0liim olarak tanimlandi. RTS < 12 kesim noktasinda duyarlilik 0,60 ve 6zgiilliikk 0,90 idi
[51]. Goreceli olarak diislik hassasiyet, RTS'nin tek basina kullanilmasinin, biiylik travma
hastalarinin yetersiz triyajima yol acacagimi gostermektedir. Ancak sonuglar yorumlanirken
calismanin kiiciik, retrospektif dogas1 dikkate alinmalidir [51].

Travma yonetimi teknikleri gelistikce ve kalite arttik¢a

hasta bakimui iyilestikge, agir travmatik yaralanmalarda bile hayatta kalma olasiligi artti.
Bu, hayatta kalma oraninin artmasina yol agmuistir, ancak hastalarin, devam eden yaralanmalarin
ciddiyetine bagli olarak yagam boyu sakat kalma potansiyeli vardir. Bu nedenle, bir dizi ¢aligma
RTS'nin travmatik yaralanmay: takiben sakathik veya hastalik diizeyini tahmin edip
edemeyecegini arastirmustir [47, 49, 52, 53]. Moini ve arkadaslari, Iran'daki 2662 travma
hastasinda yaptiklar1 prospektif ¢alismada, RTS ile morbidite arasinda herhangi bir iligki (P >
0.05) bulamadilar [47]. Morbidite, gec¢ici veya kalic1 sakatlik olarak tanimlandi ancak bu
sonucun dl¢limiine iliskin herhangi bir ayrint1 verilmedi. Diger yazarlar da RTS ile uzun vadeli
sakatlik veya fonksiyonel sonug arasinda bir iliski oldugunu gostermede basarisiz oldular [49,
53]. Zafonte ve ark. ABD'de travmatik beyin hasar1 olan 501 hasta i¢in prospektif olarak veri
topladi [53]. RTS, acil servise bagvuru sirasinda kaydedildi ve daha sonra hastanin hem
rehabilitasyona kabul hem de taburculuk sirasindaki sakatlik derecelendirme olgegi (SDO)
performansiyla karsilastirild [53]. RTS ile SDO skorlar1 arasinda anlamli ancak sadece 1liml
bir korelasyon bulundu; bu, RTS'nin kafa travmali hastalarda sakatlik sonucunu yalnizca
minimal diizeyde tahmin ettigini ortaya koyuyor. Benzer sekilde, siddetli kapali kafa
yaralanmasi olan yasli hastalar tizerinde yapilan kiigiik (n = 40) retrospektif bir caligmada, RTS,

GKS tarafindan 6l¢iilen uzun vadeli (7-68 ay) fonksiyonel sonucu 6ngdrmemistir [49].
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Buna karsilik Wagner ve ark. RTS'nin travmatik beyin hasar1 sonrasinda sakatligin
anlamli bagimsiz bir belirleyicisi oldugunu gosterdi [52]. Travmatik beyin hasarina maruz kalan
120 hasta i¢in 1 yillik bir takip yapildi.20 Engelliligi degerlendirmek i¢in SDO ve Toplum
Entegrasyon Anketi kullanildi. RTS, hem SDO hem de Topluluk Entegrasyon Anketi ile nemli
olciide iliskiliydi. RTS degeri < 9 olan hastalarm kotii SDO puani kaydetme olasiligi 6,3 kat
daha fazlaydi (P <0,01) ve RTS ayn1 zamanda Toplumsal Entegrasyon Anketinin bagimsiz bir
belirleyicisiydi (P = 0,04). Bu bulgular, acil serviste toplanan RTS'nin bu popiilasyondaki
sonuglarin ilgili bir 6ngoriiciisti oldugunu gostermektedir. Ancak 378 uygun hastadan yalnizca
120'si takip i¢in miisaitti. RTS'nin travma popiilasyonlarinda mortalite disindaki sonuglari
tahmin edecek sekilde genisletilmesi daha yeni bir gelismedir ve bugiine kadarki bulgular
karigiktir. Caligmalarin ¢ogu, kafa travmasi gegiren kiiclik ve ayri hasta popiilasyonlarina
odaklanmigken, genis bir travma popiilasyonu iizerinde yapilan biiyiik bir ¢calisma, kullanilan
morbidite Ol¢limiine iligskin yetersiz ayrinti saglamistir [47, 49]. Genel olarak, acil servisteki
gozlemlerden derlenen RTS'nin travmatik yaralanma sonrasi mortalitenin iyi bir ongdriiclisii
oldugunu gosteren onemli kanitlar vardir, ancak sakatlik ve hastalik gibi diger sonuglarin bir
yordayicist olarak kullanimini destekleyen daha az kanit vardar.

RTS, puani hesaplamak i¢in tiim parametre Slglimlerini gerektirir. Bu nedenle, RTS
eksik verilere karsi savunmasizdir. Cogu c¢alisma RTS'nin hesaplanamadigi vakalarin oranini
bildirmemistir. Bu bilgiyi saglayan ¢aligmalar, analiz i¢in vaka kaybinin %3 ile %28 arasinda
oldugunu bildirmektedir [47-49, 53]. Cogu ¢alismada RTS'nin hesaplanmasin1 engelleyen eksik
veri unsuru bildirilmemistir. Ancak, gecerli GKS'yi, 6zellikle de sdzel yanit puanlarini
toplamanin zorlugu bircok yazar tarafindan tespit edilmistir [48, 53-55] Entiibasyon,
farmakolojik felg, ciddi yiiz yaralanmasi ve zehirlenme gibi ¢ok sayida durum gegerli sozel
GKS skorlarinin toplanmasini engelleyebilir.

Brennan ve ark. tiim hastalarin RTS'sini hesapladi [48]. Ancak yalnizca %91'inin gecerli
bir acil servis RTS'si kaydedilmisti, geri kalan %9unun RTS skorlar1 ise sahadan alinan
entliibasyon oOncesi degerlere veya motor ve goz agma yanit skorlarina dayali bir
degerlendirmeye dayaniyordu hasta i¢in [48]. Benzer sekilde Zafonte ve ark. tiim hastalar i¢in
GKS ve dolayisiyla RTS icin gecgerli sdzel yanit puanlar toplamakta zorluk yasadilar [53].
Calismada entiibe hastalar i¢in iki veri ikame yontemi kullanildi. Veriler, tiim entiibe hastalarin
sozel GKS yanit1 i¢in bir puan almasiyla analiz edildi veya motor ve g6z agma yanitlarindan
s6zel GKS puaninin hesaplanmasi i¢in bir atama kullanildi [53]. Ancak literatiirde dogru

yontem konusunda herhangi bir fikir birligine varilamadi entiibe veya farmakolojik olarak
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felcli hastalara sozIii yanit puanlarmin tahsis edilmesi i¢in. Ozellikle, sahte puanlamanin ve
eksik verilerin RTS'nin 6ngorii degerine atfedilmesinin etkileri heniiz belirlenmemistir [37].

Ek olarak, RTS'yi agirliklandirmak i¢in kullanilan katsayilar ABD'deki MTOS veri
tabanindan elde edilmistir [56]. Bu katsayilarin tiim travma popiilasyonlari i¢in uygun olup
olmadig1 siiphelidir ve popiilasyondan elde edilen katsayilar1 kullanarak RTS'min Ongdrii
degerini arastiran ¢alismalar heniiz yapilmamistir.

Jiang ve ark yaptig1 retrospektif calismada izole akut travmatik beyin hasari olan
hastalarla yapilan ¢alismada TRIAGES ve RTS skorlari erken donem mortaliteyi ongérmede
iyi bir performans gostererek, 24 saatlik hastane i¢i mortaliteyi tahmin etmede GKS ile
karsilastirilabilir performansla timit verici etkinlik gostermistir [6]. Bununla birlikte Jiang ve
ark, 1 Ocak 2020 ile 31 Aralik 2021 tarihleri arasinda acil servise bagvuran 65 yas ve tizeri izole
tavmatik beyin hasarli 982 hasta ile yaptig1 ¢alismada TRIAGES skoru hastane i¢i 24. Saat
mortaliteyi ongormede iyi bir tahmin performansi gostermistir [57]. Jiang ve arkadaglarinin
calismasinda 982 hastanin %8,75'1 bagvurudan sonraki 24 saat i¢inde Olmiistii. Hayatta
kalmayanlarda tipik olarak daha yiiksek TRIAGES ve daha diisiik GKS skorlar1 vardi. Lojistik
regresyon, hem TRIAGES hem de GKS'nin mortalite ile anlaml iliskilerini gostermis;
diizeltilmig OR'ler TRIAGES i¢in 1,98 (%95 GA 1,74 1la 2,25) ve GKS i¢in 0,72 (%95 GA 0,68
ila 0,77) idi. ROC egrisinin altinda GKS i¢in 0,86 ve TRIAGES i¢in 0,88'lik bir alan1 anlaml
bir farkla gostermisti (p=0,012). Bizim 18 yas {lizeri hastalarda yaptigimiz ¢alismada ROC egrisi
altinda kalan alan her iki skorda da daha yiiksekti. Ayrica, Jiang ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
TRIAGES skoru kesme degeri olarak >4 olarak kabul etmis bu deger i¢in sensivite degeri
%382,6, spesifite degeri %79,9 PPV %28,3 ve NPV %97,9 olarak hesaplanmistir [57]. Bizim
prospektif olarak tasarladigimiz c¢aligmamizda en yiiksek younden index J’ye gore
belirledigimiz kesma degeri >2 idi. Bu degerde daha yliksek spesifite, sensivite, PPV ve NPV
degerleri saptandi. Bununla birlikte kesme degerini >4 aldigimizda bizim ¢aligmamiz igin
sensivite %60, spesifite %99,3, PPV %81,8, ve NPV %98,0 olarak hesaplandi. Calismalar
arasindaki farkin hasta populasyonundan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Kafa travmasinin prognostik tahmini, akademik sdylemde oldukga tartisilan bir konu
olmaya devam etmektedir. GKS geleneksel olarak kafa travmasi hastalar1 i¢in birincil risk
degerlendirme araci olarak uzun siiredir hizmet vermektedir. Norolojik durumun bir 6l¢tisti
olarak yaygin kullanimi géz Oniine alindiginda, TRIAGES dahil ¢esitli travma puanlama
sistemleri GKS'yi kendi algoritmalarina dahil etmistir [58]. Ayrica, GKS-P gibi GKS'nin
degistirilmis versiyonlari, izole beyin travmasi olan hastalarin prognozu i¢in gelismis tahmin

dogrulugu sergiler [59]. Jiang ve arkadasalrinin ¢calismasinda TRIAGES'in GKS'nin 6tesinde
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ek faktorleri dikkate almasina ragmen analizimiz 6ngorii performansinda anlamli iyilesmeler
ortaya koymadi [6]. Bizim c¢alismamizda da TRIAGES'in GKS'nin 6ngorii performansinda
anlamli iyilesmeler ortaya koymadi (p=0,4682).

Bu ayrica GKS'nin kafa travmasi hastalarinda kritik bir prognostik faktor olarak
Ooneminin altin1 ¢izmekte ve triyaj degerlendirmeleri sirasinda daha fazla ilgiyi hak etmektedir.
Ancak farmakolojik sedasyon, felg, trakeal entiibasyon ve intoksikasyon gibi karistirict
faktorler nedeniyle sinirlamalarinin kabul edilmesi 6nemlidir [60].

Mevcut arastirmamizda TRIAGES ve GKS kisa vadeli prognoz i¢in olumlu 6ngdrii
yetenekleri gostermistir. Ozellikle, TRIAGES ve GKS arasinda AUROC agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark gozlemlenmesine ragmen; TRIAGES daha yiiksek bir AUROC

sergileyerek onceki hipotezimizi dogruladi.

6. Smmrlamalar

Oncelikle bu genellenebilirligi de smirlayan tek sahali bir ¢alismaydi. Elde edilen
verilerin gegerliligini artirmak ve bulgularin daha genis bir hasta popiilasyonunda
dogrulanmasini saglamak icin ¢ok merkezli ve daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Prospektif yapilan calismamizda hasta sayisinin az olmasi da diger kisithligimiz

olmustur..

7. Sonuclar

24 Saatlik mortaliteyi tahmin etmede TRIAGES, GKS ve RTS skorlamalarinin hepsi
anlamli olsada TRIAGES ve GKS’nin RTS’ye gore daha yiiksek AUROC’a sahip
bulunmustur. [Sirasiyla AUROCO0,993 (0,985-1000), 0,992 (0,983-1000), 0,927 (0,837-1000)]
(p:<0,001). TRIAGES skorlamasi i¢in cut-off degeri 2 olarak alindiginda sensitivitesi 100
(78,2- 100,0), spesifitesi 97,69 (95,3- 99,1); GKS i¢in cut-off degeri 13 alindiginda
sensitivitesi 100 (78,2-100), spesifitesi 98,0 (95,7-99,3); RTS i¢in cut-off 11alindiginda
sensitivitesi 86,67 (59,5- 98,3), spesifitesi 98,02 (95,7 - 99,3) bulunmustur. Sensitivite i¢in
TRIAGES ve GKS daha anlamli bulunmakla beraber RTS nin spesifitesi daha yiiksek
bulunmustur. Skorlamalarin hepsi acil serviste kisa donem surviyi tahminde degerli
bulunmakla beraber ¢alismamizda TRIAGES sistemi daha yiiksek performans gostermistir.

Mevcut kisitlamalarimizdan dolay1 daha kapsamli ve genis ¢aligmalara ihtiyag
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duyulmaktadir.GKS skoru 13 alt1 olan hastalarda ,RTS skoru 11 altinda ve TRIAGES skoru 2

tizeri olan hastalarda daha dikkatli olmali ve bu hastalarin mortal seyredebilecegini aklimizda

bulundurmaliyiz.

8. REFERANSLAR

1. Walls, R.M.H., Robert S., Gausche-Hill M., Emergency medicine: concepts and clinical
practice, P.J. Rosen, Editor. 1998.

2. Galvagno, S.M., J.T. Nahmias, and D.A.J.A.c. Young, Advanced trauma life support®
update 2019: management and applications for adults and special populations. 2019.
37(1): p. 13-32.

3. Faul, M., et al., Traumatic brain injury in the United States: emergency department
visits, hospitalizations, and deaths, 2002-2006. 2010.

4. Kirsch TD, L.C., Head Injury., in Emergency medicine: a comprehensive study guide,
J.E. Tintinalli, R.L. Krome, and E.J.A.E.N.J. Ruiz, Editors. 1992. p. 74.

5. Shiraishi, A., et al., Derivation and validation of an easy-to-compute trauma score that
improves prognostication of mortality or the Trauma Rating Index in Age, Glasgow
Coma Scale, Respiratory rate and Systolic blood pressure (TRIAGES) score. 2019. 23:
p. 1-8.

6. Jiang, D, et al., Predictive value of the Trauma Rating Index in Age, Glasgow Coma
Scale, Respiratory rate and Systolic blood pressure score (TRIAGES) and Revised
Trauma Score (RTS) for the short-term mortality of patients with isolated traumatic
brain injury: A retrospective study. 2023. 71: p. 175-181.

7. Galvagno Jr, S.M., et al., Correlation between the revised trauma score and injury
severity score: implications for prehospital trauma triage. 2019. 23(2): p. 263-270.

8. Champion, H.R., et al., Trauma score. 1981. 9(9): p. 672-676.

9. Peeters, W., et al., Epidemiology of traumatic brain injury in Europe. 2015. 157: p.
1683-1696.

10. Faul, M. and V.J.H.o.c.n. Coronado, Epidemiology of traumatic brain injury. 2015. 127:
p. 3-13.

11.  Corrigan, J.D., AW. Selassie, and J.A.L.J.T.J.o.h.t.r. Orman, The epidemiology of
traumatic brain injury. 2010. 25(2): p. 72-80.

12.  Taccarino, C., et al., Epidemiology of severe traumatic brain injury. 2018. 62(5): p. 535-
541.

13.  Werner, C. and K.J.B.j.0.a. Engelhard, Pathophysiology of traumatic brain injury. 2007.
99(1): p. 4-9.

14.  Mustafa, A.G. and O.A.J.N.J. Alshboul, Pathophysiology of traumatic brain injury.
2013. 18(3): p. 222-235.

15.  Pluta, RM,, et al., Cerebral vasospasm following subarachnoid hemorrhage: time for
a new world of thought. 2009. 31(2): p. 151-158.

16. Saatman, K.E., et al., Classification of traumatic brain injury for targeted therapies.
2008. 25(7): p. 719-738.

17. Samudrala, S.J.N., Traumatic intracranial hematomas. 1996: p. 2797-2807.

18. Ratnaike, T.E., et al., The geometry of brain contusion: relationship between site of

contusion and direction of injury. 2011. 25(3): p. 410-413.

45



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.
28.

29.

30.

31.
32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Kurland, D., et al., Hemorrhagic progression of a contusion after traumatic brain
injury: a review. 2012. 29(1): p. 19-31.

Modi, N.J., M. Agrawal, and V.D.J.N.I. Sinha, Post-traumatic subarachnoid
hemorrhage: A review. 2016. 64(Suppl 1): p. S8-S13.

Griswold, D.P., L. Fernandez, and A.M.J.J.o.n. Rubiano, Traumatic subarachnoid
hemorrhage: a scoping review. 2022. 39(1-2): p. 35-48.

Rosenthal, A.A., et al., Traumatic epidural hematoma: patient characteristics and
management. 2017. 83(11): p. 438-440.

Irie, F., et al., Epidemiology of traumatic epidural hematoma in young age. 2011. 71(4):
p. 847-853.

Al-Mufti, F. and S.A.J.N.C. Mayer, Neurocritical care of acute subdural hemorrhage.
2017. 28(2): p. 267-278.

Powers, A.Y., et al., Factors associated with the progression of conservatively managed
acute traumatic subdural hemorrhage. 2018. 48: p. 243-250.

Lucke-Wold, B.P,, et al., Do age and anticoagulants affect the natural history of acute
subdural hematomas? 2016. 1(2).

Tenny, S. and W. Thorell, Intracranial hemorrhage. 2017.

Chabok, S.Y., et al., A review of intraparenchymal hemorrhage and contusion
progression in traumatic brain injury. 2010. 20(2): p. 65-67.

Ma, J., et al., Progress of research on diffuse axonal injury after traumatic brain injury.
2016. 2016(1): p. 9746313.

Smith, D.H. and D.F.J.T.n. Meaney, Axonal damage in traumatic brain injury. 2000.
6(6): p. 483-495.

Champion, H.J.S.J.0.S., Trauma scoring. 2002. 91(1): p. 12-22.

Raum, M.R., et al., Emergency trauma score: an instrument for early estimation of
trauma severity. 2009. 37(6): p. 1972-1977.

Raux, M., et al., What do prehospital trauma scores predict besides mortality? 2011.
71(3): p. 754-759.

Orhon, R., et al., Comparison of trauma scores for predicting mortality and morbidity
on trauma patients. 2014. 20(4).

Barlow, P.J.T.s., 4 practical review of the Glasgow Coma Scale and Score. 2012. 10(2):
p. 114-119.

Moore, L., et al., Statistical validation of the Glasgow coma score. 2006. 60(6): p. 1238-
1244,

Gabbe, B.J., P.A. Cameron, and C.F.J.A j.o.s. Finch, Is the revised trauma score still
useful? 2003. 73(11): p. 944-948.

Khayat, N.H., et al., Correlation of revised trauma score with mortality rate of traumatic
patients within the first 24 hours of hospitalization. 2014. 16(11): p. 33-36.

Jeong, J.H., et al., The new trauma score (NTS): a modification of the revised trauma
score for better trauma mortality prediction. 2017. 17: p. 1-9.

Radvinsky, D.S., et al., Evolution and development of the Advanced Trauma Life
Support (ATLS) protocol: a historical perspective. 2012. 35(4): p. 305-311.

Gilpin, D. and P.J.I. Nelson, Revised trauma score: a triage tool in the accident and
emergency department. 1991. 22(1): p. 35-37.

Paixdo, L.M.M.M,, et al., Acidentes de transito em Belo Horizonte: o que revelam trés
diferentes fontes de informagoes, 2008 a 2010. 2015. 18(1): p. 108-122.

Domingues, C.d.A., et al., Desempenho dos ajustes do Trauma and Injury Severity Score
(TRISS): revisdo integrativa. 2015. 49: p. 138-146.

Alvarez, B.D., et al., Analysis of the Revised Trauma Score (RTS) in 200 victims of
different trauma mechanisms. 2016. 43: p. 334-340.

46



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.
57.

58.

59.

60.

61.

Kuhls, D.A., et al., Predictors of mortality in adult trauma patients: the physiologic
trauma score is equivalent to the Trauma and Injury Severity Score. 2002. 194(6): p.
695-704.

Jones, J., et al., A multivariate analysis of factors related to the mortality of blunt trauma
admissions to the North Staffordshire Hospital Centre. 1995. 38(1): p. 118-122.

Moini, M., et al., Characteristics and outcome of injured patients treated in urban
trauma centers in Iran. 2000. 48(3): p. 503-507.

Brennan, P.W., et al., Risk of death among cases attending South Australian major
trauma services after severe trauma: the first 4 years of operation of a state trauma
system. 2002. 53(2): p. 333-339.

Kilaru, S., et al., Long-term functional status and mortality of elderly patients with
severe closed head injuries. 1996. 41(6): p. 957-963.

Luk, S.S., et al., Outcome assessment of physiologic and clinical predictors of survival
in patients after traumatic injury with a trauma score less than 5. 1999. 46(1): p. 122-
127.

Gray, A., et al., Trauma triage: a comparison of CRAMS and TRTS in a UK population.
1997. 28(2): p. 97-101.

Wagner, A K., et al., Use of injury severity variables in determining disability and
community integration after traumatic brain injury. 2000. 49(3): p. 411-419.

Zafonte, R.D., et al., REVISED TRAUMA SCORE: An Additive Predictor of Disability
Following Traumatic Brain Injury?: 1. 1996. 75(6): p. 456-461.

Bouillon, B., et al., Trauma score systems: Cologne validation study. 1997. 42(4): p.
652-658.

Norwood, S.H., et al., 4 prehospital Glasgow Coma Scale score< 14 accurately predicts
the need for full trauma team activation and patient hospitalization after motor vehicle
collisions. 2002. 53(3): p. 503-507.

Champion, H.R., et al., 4 revision of the Trauma Score. 1989. 29(5): p. 623-629.

Jiang, D, et al., Predictive value of the Trauma Rating Index in Age, Glasgow Coma
Scale, Respiratory rate and Systolic blood pressure score (TRIAGES) for the short-term
mortality of older patients with isolated traumatic brain injury: a retrospective cohort
study. 2024. 14(3): p. e082770.

Teasdale, G. and B.J.T.L. Jennett, Assessment of coma and impaired consciousness: a
practical scale. 1974. 304(7872): p. 81-84.

Brennan, PM., G.D. Murray, and G.M.J.J.o.n. Teasdale, Simplifying the use of
prognostic information in traumatic brain injury. Part 1: The GCS-Pupils score: an
extended index of clinical severity. 2018. 128(6): p. 1612-1620.

Balestreri, M., et al., Predictive value of Glasgow Coma Scale after brain trauma:
change in trend over the past ten years. 2004. 75(1): p. 161-162.
https://radiopaedia.org/

47



